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mmportancia epidemiológica y clínica del
roblema
e ha observado en diferentes estudios observacionales que
a utilización proﬁláctica de la aspirina en prevención secun-
aria alcanza un grado de utilización razonablemente alto
n consonancia con la abundante evidencia existente. Sin
mbargo, en prevención primaria existen incertidumbres
obre su balance beneﬁcio-riesgo y las recomendaciones de
as guías de práctica clínica han sufrido modiﬁcaciones según
an ido apareciendo nuevas evidencias. Esta incertidumbre
ace que exista mucha heterogeneidad en el uso de aspi-
ina en pacientes que no han presentado una enfermedad
ardiovascular, incluidos los pacientes de alto riesgo cardio-
ascular y diabéticos.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: maiquesg@meditex.es (A.M. Galán).
♦ Los componentes del grupo de Prevención Cardiovascular del
rograma de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
PAPPS) están relacionados en el Anexo 1 al ﬁnal del artículo.
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l tratamiento antiagregante con aspirina a una dosis entre
5 y 150mg/día en pacientes con enfermedad cardiovascu-
ar previa produce una reducción signiﬁcativa de todos los
pisodios vasculares mayores y de la mortalidad cardiovas-
ular y total1. En pacientes con alergia o intolerancia a la
spirina, el clopidogrel es la alternativa de elección.
En prevención primaria, el tratamiento con aspirina
educe los episodios vasculares totales, sin afectar a la
ortalidad cardiovascular o total1. Por otro lado, se ha
ncontrado que el tratamiento antiagregante incrementa
l riesgo de hemorragias importantes que en algunos casos
uede superar al beneﬁcio obtenido en la reducción del
iesgo cardiovascular2.
La tabla 1 basada en los datos del metaanálisis de Antith-
ombotic Trialists muestra la diferencia de riesgo entre la
revención primaria y secundaria (episodios cardiovascu-
ares mayores: 0,57% en prevención primaria y 8,19% en
ecundaria por an˜o en el grupo placebo). También se aprecia
ue el porcentaje por an˜o de hemorragias extracraneales
raves contrarresta de forma sustancial los beneﬁcios de
educción de la enfermedad cardiovascular conseguidos en
rechos reservados.
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Tabla 1 Resultados de la aspirina en prevención primaria y secundaria cardiovascular y en el riesgo de hemorragias
Prevención primaria Prevención secundaria
Aspirina
(% an˜o)
Control
(% an˜o)
RR ajustado IC 95% Aspirina
(% an˜o)
Control
(% an˜o)
RR ajustado IC 95%
Episodios cardiovasculares
mayores
0,51 0,57 0,88 0,82-0,94 6,69 8,19 0,81 0,75-0,87
Episodios coronarios
mayores
0,28 0,34 0,82 0,75-0,90 4,3 5,3 0,8 0,73-0,88
Ictus 0,2 0,21 0,95 0,85-1,06 2,08 2,54 0,81 0,71-0,92
Mortalidad cardiovascular 0,19 0,19 0,97 0,87-1,09 3,47 3,76 0,91 0,82-1,00
Ictus hemorrágicos 0,04 0,03 1,32 1,00-1,75 0,16 0,08 1,67 0,97-2,90
Hemorragias
extracraneales graves
0,1 0,07 1,54 1,30-1,82 0,25 0,06 2,69 1,25-5,79
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AFuente: Antithrombotic Trialists Collaboration (ATT) .
prevención primaria (riesgo de episodios cardiovasculares de
0,57 en el grupo control a 0,51 en el grupo tratado con aspi-
rina; hemorragias extracraneales de 0,07 en el grupo control
a 0,1 en el grupo tratado con aspirina).
Los estudios realizados en pacientes diabéticos en pre-
vención primaria3 o con un índice tobillo brazo < 0,95 sin
manifestaciones clínicas4 no han demostrado que la aspirina
frente al placebo sea eﬁcaz en reducir la morbimortalidad
cardiovascular.
Respecto a la doble antiagregación (aspirina y clopidogrel
es la más utilizada) está indicada en pacientes con un sín-
drome coronario agudo sin elevación del segmento ST o tras
una revascularización coronaria con implantación de stent,
generalmente durante un an˜o tras el episodio agudo5. En el
caso de síndrome coronario agudo con elevación de ST sin
implantación de stent o con stent convencional (bare metal
stent) el tiempo de doble antiagregación es más reducido
(de 4 a 6 semanas), excepto en subgrupos muy concretos
de pacientes (por ejemplo, episodios previos de trombo-
sis del stent). No hay evidencia de que mantener la doble
antiagregación más de un an˜o aporte beneﬁcio alguno y
sí un signiﬁcativo mayor riesgo de sangrado6, además del
sobrecoste económico que podría evitarse. La doble antia-
gregación en los pacientes con enfermedad cardiovascular
crónica y estable, ya sea coronaria o de otra localización, no
es más eﬁcaz que la aspirina sola en la reducción de nuevos
episodios cardiovasculares7.
Recomendaciones
Las recomendaciones de antiagregación se han clasiﬁcado
según la gradación de la US Preventive Services Task Force
elaborada después de mayo de 2007:
Grado A:• Aspirina en prevención secundaria. El tratamiento con
aspirina a dosis bajas se debe utilizar en todos los pacien-
tes diagnosticados de enfermedad coronaria o ictus o
accidente isquémico transitorio de forma indeﬁnida.
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GClopidogrel como alternativa a la aspirina. El tratamiento
con clopidogrel está indicado en casos de alergia o into-
lerancia a la aspirina.
Doble antiagregación en el síndrome coronario agudo. La
doble antiagregación (aspirina y clopidogrel) se debe utili-
zar después de un síndrome coronario agudo sin elevación
segmento ST o revascularización coronaria e implantación
de stent durante un an˜o.
Grado C:
Aspirina en prevención primaria. No se recomienda el
uso de aspirina de forma sistemática en prevención pri-
maria de la enfermedad cardiovascular, en diabéticos o
en pacientes asintomáticos con un índice tobillo-brazo <
0,95. De forma individualizada y valorando la preferencia
del paciente se podría valorar su utilización si el riesgo
SCORE ≥ 10%.
Grado D:
Doble antiagregación en la enfermedad cardiovascular
crónica y estable. La doble antiagregación no es más eﬁ-
caz que la aspirina sola y no está indicada en los pacientes
con enfermedad cardiovascular crónica y estable, ya sea
coronaria o de otra localización.
nexo 1. Grupo de prevención cardiovascular
el Programa de Actividades Preventivas y de
romoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
span˜ola de Medicina de Familia y
omunitaria (SEMFYC)
ntonio Maiques Galán (coordinador), Carlos Brotons Cui-
art, Fernando Villar Álvarez, Jorge Navarro Pérez, José
aría Lobos-Bejarano, Ricardo Ortega Sánchez-Pinilla, José
amón Banegas Banegas, Domingo Orozco-Beltrán, Vicente
il Guillén y Enrique Martín Rioboó.
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